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Основные положения
• Статья содержит сравнение данных об особенностях назначения антитромботической тера-
пии пациентам с острым коронарным синдромом без подъема сегмента ST в европейских и рос-
сийских клинических рекомендациях 2020 г.
РОССИЙСКИЕ И ЕВРОПЕЙСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 2020 ГОДА 
ПО ВЕДЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ 
БЕЗ ПОДЪЕМА СЕГМЕНТА ST: УПРОСТИЛИСЬ ЛИ ПОДХОДЫ 
К АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ?
Резюме
В обзорной статье освещено сравнение подходов назначения антиагрегант-
ной и антикоагулянтной терапии, представленных в актуальных европейских 
и российских клинических рекомендациях по ведению пациентов с острым 
коронарным синдромом без подъема сегмента ST электрокардиограммы. 
Акцентировано внимание на более сложном наборе схем назначения анти-
тромбоцитарной терапии в европейских рекомендациях 2020 г., что опре-
деляется необходимостью индивидуальной оценки баланса ишемических 
и геморрагических рисков. Подходы назначения антикоагулянтной терапии 
не различаются в документах двух научных сообществ. Фондапаринукс де-
монстрирует убедительные преимущества в эффективности и безопасности 
в сравнении с другими препаратами. 
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2020 RUSSIAN AND EUROPEAN CLINICAL PRACTICE GUIDELINES 
FOR THE MANAGEMENT OF NSTEMI PATIENTS: HAVE APPROACHES 
TO ANTITHROMBOTIC THERAPY BEEN SIMPLIFIED? 
O.L. Barbarash, V.V. Kashtalap
Highlights
• Prescribtion patterns of antithrombotic therapy in patients with non–ST-segment elevation acute 
coronary syndromes have been comapred in 2020 Russian and European clinical practice guidelines for 
the management of NSTEMI patients. 
Abstract
A comparative assessment of novel approaches of antiplatelet and anticoagulant 
therapy recommended in 2020 European and Russian clinical practice guidelines 
for the management of patients with non–ST-segment elevation acute coronary 
syndrome is reported. In prescribing antiplatelet therapy, ESC guidelines suggest 
focusing attention on a more complex set of regimens to balance ischemic and 
hemorrhagic risks. Approaches to prescribing anticoagulant therapy do not differ in the 
recommendations of two medical societies. Fondaparinux has compelling advantages 
over other drugs regarding the combination of efficacy and safety in patients.



















Хроническая ишемическая болезнь сердца и 
ее ургентные формы – острый коронарный син-
дром (ОКС) с подъемом и без подъема сегмента ST 
(ОКСбпST) на электрокардиограмме – являются 
одной из доминирующих причин сердечно-сосу-
дистой заболеваемости и смертности в России [1]. 
В нашей стране ежегодно регистрируют более мил-
лиона новых пациентов с ишемической болезнью 
сердца, более 500 тыс. случаев ОКС и более 150 тыс. 
новых пациентов с инфарктом миокарда (ИМ) [2]. 
Основная часть финансовых затрат государственно-
го бюджета по статье «Здравоохранение» приходит-
ся на финансирование госпитализаций по поводу 
повторных ОКС; сравнимыми по объемам являются 
расходы социальных фондов в связи с ранней ин-
валидизацией пациентов, перенесших ИМ, и высо-
кими показателями смертности, ассоциированной с 
ишемической болезнью сердца [3]. 
Особая значимость этой патологии связана с 
проблемами диагностики и ведения пациентов с 
острым коронарным синдромом без подъема сег-
мента ST. Диагностика ОКСбпST сопряжена с 
определенными сложностями из-за многообразия 
клинических и электрокардиографических прояв-
лений ишемии/некроза миокарда и необходимости 
тщательного соблюдения принципов динамическо-
го контроля за концентрацией маркеров повреж-
дения миокарда в крови. Не стоит забывать и о 
том, что больные ОКСбпST часто лица пожилого 
возраста, с высокой долей коморбидности. Таким 
образом, ведение пациента с ОКСбпST требует се-
рьезных компетенций лечащего врача в соблюде-
нии принципов своевременной диагностики, обо-
сновании выбора и сроков эффективных методов 
лечения, программ вторичной профилактики. 
2020 г. ознаменовался выходом в свет двух до-
кументов, отражающих современные представле-
ния о принципах ведения пациентов с ОКСбпST. 
Это, прежде всего, подготовленные отечествен-
ными экспертами клинические рекомендации [4], 
которые являются основой формирования стан-
дартов оказания помощи при ОКС. Кроме того, 
в 2020 г. после пятилетнего перерыва обновлены 
европейские рекомендацие по ведению данной ка-
тегории больных [5]. 
Что явилось предпосылками к обновлению ре-
комендаций? Прежде всего, изменение портрета 
пациента с ОКСбпST, а также совершенствование 
подходов к диагностике и риск-стратификации, ос-
нованных на скорости принятия решений; появле-
ние новых данных об эффективности и безопасно-
сти антитромботического лечения. Наконец, подго-
товка новой версии экспертных документов стала 
результатом убежденности, что контроль качества 
лечения – залог снижения показателей летальности 
и смертности. Внедрение в клиническую практику 
новых подходов диагностики и лечения больных 
ОКСбпST должно закономерно отразиться на по-
вышении выживаемости и качества жизни после 
эпизода ОКС.
Основой стационарного и постгоспитального 
лечения данной категории пациентов является ан-
титромботическая терапия, сочетающая антикоа-
гулянт (на короткий срок стационарного лечения 
при отсутствии показаний для длительной антико-
агулянтной терапии) и антиагрегантные препараты. 
Пациент после перенесенного эпизода ОКС должен 
принимать антиагреганты неопределенно долго. 
Обусловлено это тем, что ключевым механизмом 
ишемических атеротромботических событий яв-
ляется гиперактивация тромбоцитов. При этом из-
вестно, что церебро- и кардиоваскулярные события 
ассоциируются с нарушением целостности атеро-
склеротической бляшки. Нарушение целостности 
эндотелиального слоя покрышки атеромы приво-
дит к взаимодействию ее высокотромбогенного со-
держимого с клетками и свертывающей системой 
крови. Это приводит к активации тромбоцитов, что 
проявляется их морфологическими и биохимиче-
скими изменениями – выделением биологически ак-
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тромбоцитов экспрессируются гликопротеиновые 
IIb/IIIa-рецепторы. Гликопротеиновые IIb/IIIa-ре-
цепторы тромбоцитов образуют комплекс с фибри-
ногеном, который соединяется с активированными 
тромбоцитами, что вызывает их агрегацию и на-
чальное тромбообразование на поверхности разор-
вавшейся атеросклеротической бляшки в просвете 
инфарктсвязанной коронарной артерии. 
Известны данные о том, что сосудистое воспале-
ние играет значимую роль в патогенезе атеротром-
боза. Тромбоциты при этом могут активироваться 
как в ответ на провоспалительные мессенджеры, 
так и протромботические стимулы, что определяет 
их ключевую роль в формировании атеросклероза 
и развитии атеротромбоза [6]. 
Поверхность нестабильной атеросклеротиче-
ской бляшки представляет собой протромбогенную 
зону, что приводит к активации, адгезии, агрегации 
и дегрануляции тромбоцитов. Таким образом фор-
мируется «белый» тромбоцитарный тромб. При-
вычные схемы лечения атеротромбоза в настоящее 
время претерпели значительные изменения в связи 
с появлением инновационных групп препаратов 
среди антиагрегантов и антикоагулянтов. Более 
того, портрет пациента с ОКС в настоящее время 
также характеризуется значимыми отличиями от 
привычных для врачей клинических ситуаций не-
сколько десятилетий назад: в частности, пациенты 
стали более коморбидными и возрастными, что 
привело к максимизации рисков как ишемических, 
так и геморрагических событий. Все это создает 
объективные трудности для практикующих врачей 
в подборе оптимального лечения таким больным. 
Эффективность схем антитромботической тера-
пии, представленных в клинических рекоменда-
циях, доказана в международных многоцентровых 
рандомизированных клинических исследованиях 
(РКИ), которые являются «золотым стандартом» 
доказательности в медицине. Однако РКИ характе-
ризуются хорошо известными ограничениями при 
включении пожилых и коморбидных пациентов, 
что зачастую не позволяло уверенно транслировать 
позиции клинических рекомендаций в практику 
врачей. В этой связи, несомненно, полезными для 
врачей являются данные пострегистрационных ис-
следований реальной клинической практики при-
менения антитромботических препаратов, допол-
няющих информацию, полученную в РКИ. Резуль-
таты наблюдательных регистровых исследований 
и программ также дают уникальную информацию 
о выборе врачей и их опасениях при назначении 
медикаментозных препаратов, влияющих на тром-
бообразование. Эти факты отражаются в современ-
ных рекомендациях, меняя класс и уровень доказа-
тельности существующих положений.
В таблице представлен сравнительный анализ 
современных рекомендаций (2020 г.) российского 
и европейского экспертных сообществ, посвящен-
ный вопросам применения антитромбоцитарной 
терапии у пациентов с ОКСбпST.
Как и в прошлых документах российских и евро-
пейских экспертов, представлено, что ацетилсали-
циловая кислота (АСК, аспирин) является основой 
антитромботической терапии ОКС. Для достижения 
эффективной блокады циклооксигеназы-1 рекомен-
довано назначать АСК (в непокрытой оболочкой 
форме) в нагрузочной дозе 150–300 мг. При отсутст-
вии противопоказаний прием АСК показан всем 
пациентам с ОКСбпST неопределенно долго в дозе 
от 75 до 100 мг (поддерживающая доза в покрытой 
оболочкой форме или в комбинации с локальными 
антацидами); класс I, уровень доказательности А. 
Лабораторного контроля такой подход не требует. 
Постулируется необходимость назначения двой-
ной антитромбоцитарной терапии (ДАТТ) всем 
пациентам с ОКС. ДАТТ основывается на приме-
нении поддерживающих доз АСК и одного из ин-
гибиторов Р2Y12-рецепторов тромбоцитов. Такой 
подход является одним из главных составляю-
щих эффективной вторичной профилактики ОКС. 
Вопросы рационального использования ДАТТ 
у больных ОКС, подбора ингибитора Р2Y12-рецеп-
торов тромбоцитов конкретному пациенту, срока 
начала и продолжительности назначения терапии 
являются предметом активных дискуссий специа-
листов всего мира. С одной стороны, практикую-
щие врачи обоснованно стремятся снизить риск 
ишемических событий после ОКС, с другой сторо-
ны, прием ДАТТ в течение 12 мес. в составе АСК и 
«новых» ингибиторов Р2Y12-рецепторов тромбоци-
тов может ассоциироваться с неизбежным увеличе-
нием риска кровотечений, что требует персонали-
зации выбора сроков и состава ДАТТ. Обсуждение 
этого вопроса отразилось в изменении уровней до-
казательности ряда ранее привычных позиций по 
длительности ДАТТ, подходу к выбору препарата 
для присоединения к АСК либо перехода с одного 
препарата на другой. 
Выбор второго препарата в составе ДАТТ в на-
стоящее время возможен между тремя антиагреган-
тами: клопидогрелом, тикагрелором и прасугрелом. 
Клопидогрел (нагрузочная доза для лиц моложе
75 лет – 300–600 мг, поддерживающая – 75 мг) 
– антиагрегант (тиенопиридин второго поколения), 
который представляет собой неактивное пролекар-
ство, подвергающееся после употребления внутрь 
и всасывания трансформации с помощью печеноч-
ного изофермента цитохрома Р450 до активного 
вещества.
Совместное применение АСК и клопидогрела 
с 2001 г. было стандартом ДАТТ в лечении боль-
ных ОКСбпST, поскольку такой подход продемон-
стрировал преимущества в сравнении с монотера-
пией в профилактике риска ишемических событий. 







Антитромбоцитарная терапия у пациентов с ОКСбпST: сравнение данных клинических рекомендаций
Antiplatelet therapy in patients with NSTEMI: сomparison of the approaches recommended in the clinical practice guidelines
Рекомендации Европейского кардиологического 
общества по ведению пациентов с ОКСбпST 2020 г. / 
2020 ESC Guidelines for the management of acute coronary 
syndromes in patients presenting without persistent ST-
segment elevation [5]
Клинические рекомендации «Острый 
коронарный синдром без подъема сегмента ST 
электрокардиограммы», утвержденные Министерством 
здравоохранения РФ в 2020 г. / 2020 Russian Clinical 
Guidelines for the management of non-ST-segment elevation 
acute coronary syndrome approved by theMinistry of 
Healthcare of the Russian Federation [4]
Формулировка рекомендации / 
Wording of the recommendation
Класс и уровень 
доказательности 
/ Class and level 
of evidence
Формулировка рекомендации / 
Wording of the recommendation
Класс и уровень 
доказательности 
/ Class and level 
of evidence
Использование АСК / Aspirin
АСК рекомендована всем пациентам 
без противопоказаний в начальной 
дозе 150–300 мг per os (или 75–250 мг 
в/в) и средней дозе 70–100 мг в день 
для длительной терапии / Aspirin is 
recommended for all patients without 
contraindications at an initial dose of 150–
300 mg orally (or 75–250 mg i.v.) and at 
an average dose of 70–100 mg per day for 
long-term therapy
I A
Длительный (неопределенно долгий) 
прием АСК рекомендован всем 
пациентам с ОКСбпST, не имеющим 
противопоказаний вне зависимости от 
стратегии лечения, для
снижения риска суммы случаев 
смерти и ИМ / Long-term therapy 
with aspirin is recommended to all 
patients with NSTEMI who do not have 
contraindications, regardless of treatment 
strategy, to reduce the risk of deaths and 
myocardial infarction
УУР / class of 
recommendations 
A, УДД / level of 
evidence 1
ДАТТ / Double antiplatelet therapy
Ингибитор P2Y12-рецепторов 
тромбоцитов рекомендуется в 
дополнение к АСК в течение 12 мес., 
если нет противопоказаний, таких как 
повышенный риск кровотечений / A 
P2Y12 receptor inhibitor is recommended 
in addition to aspirin, and maintained 
over 12 months unless there are 
contraindications such as increased risk of 
bleeding
I A
Всем пациентам с ОКСбпST, не 
имеющим высокого риска кровотечений, 
в добавление к АСК рекомендуются 
ингибиторы P2Y12-рецептора 
тромбоцитов для снижения риска 
неблагоприятных исходов / To reduce the 
risk of adverse outcomes, P2Y12 receptor 
inhibitor on top of aspirin is recommended 
to all patients with NSTEMI unless they are 
at high risk of bleeding 
УУР / class of 
recommendations 
А, УДД / level of 
evidence 1
Однако до 10% пациентов с ОКСбпST на фоне 
приема такой ДАТТ в течение 12 мес. переносили 
повторные ишемические события, а у 2% больных 
развивался тромбоз стента. Частично данную час-
тоту ишемических событий можно объяснить не-
достаточным антитромботическим ответом такой 
схемы ДАТТ (хорошо известно о доли пациен-
тов с резистентностью к АСК или клопидогрелу). 
Это послужило поводом к ограничению исполь-
зования клопидогрела в составе ДАТТ лишь для 
пациентов, которые не имеют показаний к приме-
нению более агрессивных антиагрегантов (тика-
грелора и прасугрела). Таким образом, для боль-
ных ОКСбпST состав ДАТТ в виде АСК и клопи-
догрела является вариантом выбора при наличии 
высокого геморрагического риска – например при 
необходимости длительного применения антикоа-
гулянтов по поводу сопутствующей патологии. 
Такой вариант лечения наиболее востребован
у пациентов с ОКС в сочетании с фибрилляцией 
предсердий. 
Другой препарат, использование которого в со-
ставе ДАТТ обсуждается в клинических рекомен-
дациях, – тикагрелор. Это пероральный ингибитор 
Р2Y12-рецепторов тромбоцитов обратимого дейст-
вия, для развертывания которого не требуется моди-
фикация системой печеночных ферментов; период
полувыведения составляет 6–12 ч. При отмене ти-
кагрелора угнетенная функция тромбоцитов вос-
станавливается быстрее, чем при отмене клопидог-
рела. Эффективность тикагрелора (нагрузочная доза
составляет 180 мг, поддерживающая – 90 мг 2 раза 
в день) оценивалась в сравнении с клопидогрелом 
(нагрузочная доза 300 мг, поддерживающая – 75 мг
в сутки) у пациентов с ОКСбпST среднего и вы-
сокого риска развития ишемических событий и 
у больных ОКС с подъемом сегмента ST  в РКИ 
PLATO [7].
Тикагрелор, по результатам исследования 
PLATO, был более эффективен, чем клопидогрел, 
в снижении относительного риска комбинации 
ишемических событий: ИМ, инсульта и кардиовас-
кулярной смерти. У пациентов, принимавших тикаг-
релор, закономерно  более часто встречались значи-
мые, не связанные с коронарным шунтированием,
кровотечения. Однако различий в частоте угрожа-
ющих жизни и фатальных кровотечений между 
группами тикагрелора и клопидогрела не выявле-
но. Вне зависимости от выполнения чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) у пациентов
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Выбор антиагреганта в составе ДАТТ / Choice of second antiplatelet medication in dual antiplatelet therapy
Прасугрел (нагрузочная доза 60 мг, 
ежедневная стандартная доза 10 мг, 
для пациентов 75 лет и старше или с 
массой тела менее 60 кг – 5 мг/день) 
рекомендован пациентам, которые 
не получали ингибитор P2Y12 и кому 
показано ЧКВ / Prasugrel (loading dose 
60 mg, 10 mg daily as standard dose, 
5 mg/day for patients 75 years of age 
and older or with a body weight of less 
than 60 kg) in P2Y12 receptor inhibitor-
naïve patients proceeding to PCI is 
recommended
Тикагрелор (нагрузочная доза 180 
мг, поддерживающая – 90 мг 2 раза 
в день) независимо от планируемой 
стратегии лечения (инвазивной или 
консервативной) / Ticagrelor (180 mg 
loading dose maintaining 90 mg x 2 times 
a day) irresperive of planned treatment 
strategy (invasive or conservative)
Клопидогрел (нагрузочная доза 
300–600 мг, поддерживающая – 75 мг) 
рекомендован больным, которые не 
могут получать тикагрелор и прасугрел 
или нуждаются в приеме пероральных 
антикоагулянтов / Clopidogrel (loading 
dose 300–600 mg, maintaining 75 mg) 
is recommended for patients who cannot 
receive ticagrelor and prasugrel or need 
oral anticoagulants
I B
Прасугрел (нагрузочная доза 60 мг, 
ежедневная поддерживающая доза 10 
мг) в добавление к АСК рекомендован 
при коронарном стентировании у 
пациентов с ОКСбпST, не получавших 
других ингибиторов P2Y12-рецепторов, 
если к нему нет противопоказаний 
(внутричерепные кровоизлияния в 
анамнезе, ишемический инсульт/
транзиторная ишемическая атака 
в анамнезе, продолжающееся 
кровотечение, тяжелая печеночная 
недостаточность) / Prasugrel (loading 
dose 60 mg, daily maintenance dose 10 
mg) is recommended to aspirin in P2Y12 
receptor inhibitor-naïve patients with 
NSTEMI proceeding to coronary stenting 
unless there are contraindications (history 
of intracranial hemorrhages, history of 
ischemic stroke/ transient ischemic attack, 
continuing bleeding)
Тикагрелор (нагрузочная доза 180 мг, 
поддерживающая – 90 мг 2 раза в сутки) 
в добавление к АСК рекомендован 
пациентам с ОКСбпST со средним 
и высоким риском неблагоприятных 
исходов вне зависимости от начальной 
стратегии лечения и предшествующего 
использования клопидогрела, 
если к нему нет противопоказаний 
(внутричерепное кровоизлияние 
в анамнезе, продолжающееся 
кровотечение) / Ticagrelor (loading dose 
180 mg, maintenance dose 90 mg 2 times 
a day) is recommended in addition to 
aspirin for patients with NSTEMI with a 
moderate to high risk of adverse outcomes, 
regardless of the initial treatment strategy 
and previous use of clopidogrel unless there 
are contraindications (history of intracranial 
hemorrhages, continuing bleeding)
Пациентам с ОКСбпST, которые 
не могут получать прасугрел или 
тикагрелор или нуждаются в приеме 
антикоагулянтов, в добавление к 
АСК рекомендуется клопидогрел / 
Clopidogrel is recommended for patients 
with NSTEMI who cannot receive 
prasugrel or ticagrelor or need to take 
anticoagulants in addition to aspirin 
УУР / class of 
recommendations 
А, УДД / level of 
evidence 2
В составе ДАТТ прасугрел 
предпочтительнее тикагрелора у 
пациентов с ОКСбпST, подвергающихся 
ЧКВ / As part of DATT, prasugrel is 
preferable to ticagrelor in patients with 
NSTEMI undergoing PCI
IIa B – –
Сроки начала ДАТТ / Timing of initiation of dual antiplatelet therapy
Не рекомендовано рутинное раннее 
назначение ингибитора P2Y12 (Pre-
treatment) у пациентов с неизвестной 
коронарной анатомией, которым 
планируется раннее инвазивное 
лечение / It is not recommended to 
administer routine pre-treatemnt with a 
P2Y12 receptor inhibitor in patients with 
unknown coronary anatomy and early 
invasive treatment is planned
III A
Начинать использование ингибитора 
P2Y12-рецептора тромбоцитов 
рекомендуется после подтверждения 
диагноза «ОКСбпST», чтобы уменьшить 
риск геморрагических осложнений в 
случаях, когда подозрение на ОКС не 
подтвердится / A P2Y12 receptor inhibitor 
is recommended after the confirmation of 
NSTEMI to reduce the risk of hemorrhagic 
complications in cases where suspected 
ACS is not confirmed
УУР / class of 
recommendations 
С, УДД / level of 
evidence 5


















Длительность ДАТТ / Duration of dual antiplatelet therapy
Продолжительность ДАТТ 12 мес. при 
отсутствии высокого риска развития 
кровотечений / DAPT over 12 months in 
patients without increased risk of bleeding
I A
У пациентов с ОКСбпST, высоким 
риском коронарных осложнений 
и низким риском кровотечений 
рекомендуется рассмотреть 
возможность продления ДАТТ на более 
длительный срок для дополнительного 
снижения риска неблагоприятных 
исходов. При этом соотношение пользы 
и риска продления ДАТТ должно 
регулярно пересматриваться / Extended 
DAPT should be considered in patients 
with NSTEMI who have increased risk of 
coronary complications, and reduced risk 
of bleeding, to reduce the risk of adverse 
outcomes. A risk-benefit ratio of extending 
DAPT should be regularly assessed
УУР / class of 
recommendations 
B, УДД / level of 
evidence 1 
После имплантации стента у пациентов 
с высоким риском кровотечения 
(PRECISE-DAPT >25 или ARC-HBR-
критерии) возможна отмена P2Y12 через 
3 мес. терапии / After stent implantation 
with high risk of bleeding (PRECISE-
DAPT > 25 or ARC-HBR criteria), 
discontinuation of P2Y12 receptor inhibitor 
after 3 months of therapy should be 
considered
IIa B
После имплантации стента у пациентов 
с применением ДАТТ прекращение 
приема АСК возможно через 3–6 мес. 
лечения, учитывая баланс ишемического 
и геморрагического рисков / After stent 
implantation in patients receiving DAPT, 
stopping aspirin after 3-6 months should 
be considered, depending on the balance 
between the ischemic and hemorrhagic risk 
IIa А
Добавление второго 
антитромботического препарата к 
АСК для продленной долгосрочной 
вторичной профилактики следует 
рассмотреть у пациентов с высоким 
ишемическим риском без повышенного 
риска больших или жизнеугрожающих 
кровотечений / Addition of a second 
antithrombotic drug to ASA for extended 
long-term secondary prevention should be 
considered in patients with high ischemic 
risk without increased risk of large or life-
threatening bleeding
IIa B У пациентов, перенесших ОКСбпST, 
с высоким риском коронарных 
осложнений, не имевших кровотечений 
в первый год ДАТТ (сочетание АСК 
с тикагрелором 90 мг, прасугрелом 
или клопидогрелом), рекомендуется 
рассмотреть возможность ее продления 
в виде сочетания АСК с уменьшенной 
дозой тикагрелора (60 мг 2 раза в 
сутки) на дополнительные 36 мес. / 
DAPT therapy (aspirin + a reduced dose 
of ticagrelor (60 mg 2 times a day) should 
be extended for additional 36 months in 
patients after NSTEMI who have increased 
risk of coronary complications and have 
not had bleeding within a year of DAPT
УУР / class of 
recommendations 
B, УДД / level of 
evidence 2
Добавление второго 
антитромботического препарата к 
АСК для продленной долгосрочной 
вторичной профилактики можно 
рассмотреть у пациентов с умеренным 
ишемическим риском без повышенного 
риска больших или жизнеугрожающих 
кровотечений / Adding a second 
antithrombotic drug to aspirin for extended 
long-term secondary prevention should 
be considered in patients with moderate 
ischemic risk and without increased risk of 
major or life-threatening bleeding
IIb А
с ОКСбпST на фоне приема тикагрелора отмечено 
меньше ишемических событий начиная с 10-го дня 
от начала ОКС, также определена тенденция сни-
жения частоты тромбоза стента. 
Еще один ингибитор Р2Y12-рецепторов тромбо-
цитов, который может быть рассмотрен в составе 
ДАТТ, – это прасугрел (тиенопиридин третьего 
поколения). Как и клопидогрел, препарат необра-
тимо блокирует Р2Y12-рецепторы тромбоцитов. 
Прасугрел – пролекарство, активация которого 
осуществляется ферментными системами печени, 
однако быстрее, чем у клопидогрела, что обеспечи-
вает более скорый и мощный антитромбоцитарный 
эффект. Назначается в нагрузочной дозе 60 мг и в 
поддерживающей – 10 мг один раз в день (5 мг – 
у пациентов с массой тела менее 60 кг, в возрасте 
≥75 лет). Изучен у пациентов с ОКС и инвазивным 
ведением (с ЧКВ) в сравнении с клопидогрелом в 
нагрузочной дозе 300 мг и поддерживающей 75 мг 
и показал более высокую эффективность в сниже-
нии риска комбинированной конечной точки: ИМ, 
инсульта, кардиоваскулярной смерти в основном за 
счет уменьшения частоты ИМ [8]. При сравнении 
с клопидогрелом прасугрел продемонстрировал
Примечания: АСК – ацетилсалициловая кислота; ДАТТ – двойная антитромбоцитарная терапия; ИМ – инфаркт 
миокарда; ОКСбпST – острый коронарный синдром без подъема сегмента ST; УУР – уровень убедительности 
рекомендаций; УДД – уровень достоверности доказательств; NSTEMI – инфаркт миокарда без подъема сегмента ST.
Note: ASА – acetylsalicylic acid; DAPT – dual antiplatelet therapy; NSTEMI – non-ST-segment myocardial infarction.
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более высокую частоту значимых, не связанных с 
коронарным шунтированием, кровотечений. Одна-
ко частота кровотечений была сравнимой с таковой 
для клопидогрела при назначении прасугрела па-
циентам моложе 75 лет, с массой тела более 60 кг 
и без инсульта/транзиторной ишемической атаки в 
анамнезе. Прасугрел оказался эффективнее клопи-
догрела в профилактике риска тромбозов стента, а 
также у пациентов с установленными стентами с 
лекарственным покрытием (первого поколения). В 
настоящее время прасугрел рекомендован больным 
ОКСбпST в составе ДАТТ после проведения корона-
рографии при выборе инвазивной стратегии ведения 
(ЧКВ). Пациентам с инсультами/транзиторной ише-
мической атакой в анамнезе – противопоказан.
Таким образом, выбор между препаратами, при-
соединяемыми к АСК в составе ДАТТ, основан на 
соотношении ишемического и геморрагического 
рисков. Высокий ишемический риск предопреде-
ляет назначение более агрессивных антиагрегантов 
– тикагрелора или прасугрела; низкий риск ишеми-
ческих событий, а также высокий риск геморраги-
ческих – клопидогрела. Продолжаются дискуссии 
в отношении выбора между тикагрелором и прасу-
грелом в составе ДАТТ. В рекомендациях европей-
ских экспертов 2020 г. появилось указание на то, 
что в составе ДАТТ у пациентов, подвергающихся 
ЧКВ, следует предпочесть прасугрел тикагрелору. 
Эта опция стала возможной благодаря результатам 
ISAR-REACT 5 – открытому исследованию с неко-
торыми ограничениями. По его данным определе-
но, что назначение прасугрела пациенту с любым 
типом ОКС ассоциировалось со значимым сниже-
нием частоты комбинированной конечной точки 
– ИМ, инсульта, смерти от любых причин – при 
сравнении с пациентами, принимавшими тикагре-
лор (6,9 против 9,3%; р = 0,006). При этом риск се-
рьезных кровотечений на фоне приема прасугрела 
не повышался (4,8 против 5,4%; р = 0,46) [9]. Одна-
ко открытый характер дизайна исследования, сбор 
данных последующих визитов с помощью теле-
фонных контактов, а также частота значимых кро-
вотечений в обеих группах, не превышавшая 5,5%, 
заставляют ряд экспертов настороженно относить-
ся к полученным результатам, несмотря на то что 
указанные данные повлияли на формирование по-
ложений европейских клинических рекомендаций. 
Более того, принятый в исследовании ISAR-REACT 
5 протокол назначения прасугрела дополнительно 
к АСК только после проведения коронарографии в 
настоящее время транслируется в европейских ре-
комендациях на все ингибиторы Р2Y12-рецепторов 
тромбоцитов у пациентов с ОКСбпST. То есть ру-
тинное назначение ингибиторов Р2Y12-рецепторов 
тромбоцитов больным до визуализации коронар-
ного русла, согласно европейским рекомендациям, 
запрещено (класс III, уровень доказательности А).
Как уже сказано ранее, высокий ишемический и 
низкий геморрагический риски предполагают воз-
можность использования комбинации АСК с мощны-
ми антиагрегантами – прасугрелом и тикагрелором. 
Безопасность лечения при использовании анти-
тромботической терапии является одной из главных 
составляющих в обновленной версии европейских 
рекомендаций. Кроме того, соотношение ишемиче-
ского и геморрагического рисков является основным 
условием определения длительности ДАТТ после 
эпизода ОКС. Как европейские, так и российские 
эксперты по ведению пациентов с ОКСбпST едино-
душны в признании высокой доказательности целе-
сообразности приема ДАТТ в течение года после ОКС. 
Тем не менее необходимость баланса ишемического 
и геморрагического рисков является залогом эффек-
тивной и безопасной антитромботической терапии
у каждого больного ОКСбпST. Это нашло отраже-
ние в появлении рекомендаций, определяющих воз-
можность использования у пациентов очень высо-
кого геморрагического риска монотерапии аспири-
ном или клопидогрелом. Если у больного ОКСбпST 
установлен очень высокий риск кровотечений (пе-
ренесенный эпизод кровотечения в течение послед-
него месяца или необходимость в неотложном вме-
шательстве в ближайшем будущем), пациент может 
принимать в течение месяца ДАТТ в составе АСК и 
клопидогрела с последующим переходом на моно-
терапию клопидогрелом неопределенно долго. Если 
у пациента с ОКСбпST выявлен высокий риск кро-
вотечений (сумма баллов по шкале PRECISE-DAPT 
≥25 или наличие критериев консорциума ARC-HBR), 
продолжительность ДАТТ может составлять от 3 до 
6 мес. с использованием в ее составе сочетания АСК 
и клопидогрела с последующей монотерапией АСК 
неопределенно долго [10]. 
Установленный низкий риск кровотечений яв-
ляется показанием для 12-месячного курса ДАТТ. 
При этом ДАТТ рекомендована независимо от вы-
бранной стратегии ведения больного. У пациен-
тов с инвазивной тактикой предполагается выбор 
между тикагрелором, прасугрелом и клопидогре-
лом. При этом условием использования прасугре-
ла является отсутствие предшествующего приема 
какого-либо иного ингибитора Р2Y12-рецепторов 
тромбоцитов и уже известное коронарное русло, 
то есть практически на ангиографическом столе. 
Кроме того, ограничением к приему прасугрела 
(применение с осторожностью и переход на под-
держивающую дозу 5 мг/сут) являются пожилой 
возраст пациента (≥75 лет) и его низкая масса 
тела (<60 кг). Абсолютным противопоказанием 
для применения прасугрела является факт пере-
несенного инсульта или транзиторной ишемиче-
ской атаки в анамнезе. У пациентов с консерва-
тивной стратегией ведения выбор для ДАТТ со-
храняется между тикагрелором и клопидогрелом.







Еще одним вариантом ведения пациентов с 
установленным высоким риском кровотечения
либо с реализацией такого риска является так 
называемая деэскалация – перевод пациента
в «хронический» период ведения после ОКС на 
клопидогрел с более мощных антиагрегантов 
(тикагрелора и прасугрела). В европейских реко-
мендациях декларируется: «Деэскалация терапии 
ингибитором P2Y12-рецепторов (смена прасу-
грела или тикагрелора на клопидогрел) может 
быть рассмотрена в качестве альтернативы стра-
тегии проведения стандартной ДААТ, особенно у 
пациентов с ОКС, считающихся не подходящими 
для проведения терапии мощными ингибиторами 
функции тромбоцитов. Деэскалация может быть 
проведена эмпирически на основе клинического 
суждения или с помощью оценки функции тром-
боцитов или генотипирования CYP2C19 в зависи-
мости от профиля риска пациента и доступности 
соответствующих тест-систем (класс II b, уровень 
доказательности В)» [5]. 
У пациентов с низким риском кровотечений аль-
тернативой 12-месячному курсу ДАТТ с исполь-
зованием АСК и одного из ингибиторов Р2Y12-
рецепторов тромбоцитов (тикагрелор, прасугрел) 
может быть применение 3-месячного курса АСК 
в сочетании с тикагрелором с последующим пе-
реходом на монотерапию тикагрелором до 12 мес.
с решением вопроса о пролонгировании такого
подхода и далее. Такая опция стала возмож-
ной после анализа успешно проведенного РКИ 
TWILIGHT [11].
Описанные выше подходы назначения антиа-
грегантной терапии, представленные в актуальных 
европейских клинических рекомендациях по веде-
нию пациентов с ОКСбпST, нельзя назвать упро-
щением для практикующего врача. В настоящее 
время врачу доступен широкий набор схем анти-
тромботической терапии, выбор которых зависит 
от индивидуального сочетания у пациента рисков 
ишемического и геморрагического событий и тре-
бует прецизионной оценки. Специалист должен 
обладать широким диапазоном знаний и практиче-
ских умений для оценки баланса рисков, что необ-
ходимо учитывать образовательным организациям 
при планировании курсов в рамках Непрерывного 
медицинского образования. 
Подходы к назначению антикоагулянтов паци-
ентам с ОКСбпST особых изменений в 2020 г. не 
претерпели в обоих согласительных документах. 
Антикоагулянтная терапия показана всем паци-
ентам при установлении диагноза «ОКСбпST». 
Фондапаринукс (2,5 мг/сут подкожно) рекомен-
дован как препарат, имеющий оптимальный про-
филь эффективности и безопасности у пациентов 
с ОКСбпST вне зависимости от выбранной тактики 
лечения [12]. При невозможности назначения фон-
дапаринукса альтернативой антикоагулянтной те-
рапии являются эноксапарин или нефракциониро-
ванный гепарин (должен вводиться только внутри-
венно). Не допускается смена одного назначенного 
вида гепарина на другой, поскольку это повышает 
риск развития кровотечений.
Заключение
В клинических рекомендациях Европейского 
кардиологического общества по ведению пациен-
тов с ОКСбпST 2020 г. схемы назначения антитром-
ботической терапии стали более сложными и зави-
сят от многих факторов, основными из которых 
являются риски ишемических и геморрагических 
событий. В антикоагулянтной терапии у больных 
ОКСбпST фондапаринукс сохраняет свои позиции 
среди других препаратов (эноксапарин и нефракци-
онированный гепарин) по соотношению эффектив-
ности и безопасности. 
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